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RESUMO: Introdução – A dor predomina em muitas patologias médicas e acarreta di‑
versas implicações para o doente1‑4. O presente estudo visou avaliar a eficácia de uma in‑
tervenção autossugestiva, como complemento ao tratamento médico, no aumento da 
autoeficácia e controlo da dor. Metodologia – Para a concretização deste objetivo, 205 
pacientes adultos com dor foram distribuídos aleatoriamente por dois grupos que se dis‑
tinguiram quanto à intervenção recebida durante 12 semanas, nomeadamente IAS (inter‑
venção autossugestiva) e ISAS (intervenção sem autossugestão). Os dois grupos foram 
comparados quanto à evolução da autoeficácia e do controlo da dor ao longo desse perí‑
odo. Resultados e discussão – Os resultados mostraram um aumento estatisticamente 
significativo destas variáveis no grupo IAS mas não no grupo ISAS, sugerindo a eficácia da 
intervenção autossugestiva. Este estudo representa, assim, um importante contributo para 
a prática clínica com os doentes com dor.
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Intervention with self-suggestive procedures for self-efficacy and 
pain control
ABSTRACT: Introduction – Pain is the predominant complaint in many medical diseases 
and carries several implications for the patient1‑4. The present study aimed to evaluate the 
effectiveness of a self‑suggestive intervention, as a complement to medical treatment, in 
the patients’ self‑efficacy and pain control. Methodology – For this aim, 205 adult pa‑
tients suffering from pain were randomized in two groups that received different interven‑
tions during 12 weeks: IAS group received a self‑suggestive intervention and ISAS group 
received an intervention without self‑suggestion. The two groups were compared regard‑
ing the changes in self‑efficacy and pain control over the 12 weeks. Results and discus-
sion – The results showed a statistically significant increase of these variables in the IAS 
group but not in the ISAS group, suggesting the efficacy of the self‑suggestive interven‑
tion. This study represents an important contribution to the clinical practice with patients 
suffering from pain.
Keywords: effectiveness, self-suggestive intervention, pain, perceived control, self-efficacy.
Introdução
A dor predomina em muitas patologias médicas e surge, 
frequentemente, associada a perturbações do sono, da 
funcionalidade e a alterações nos domínios sexual, laboral, 
familiar e social, condicionando o bem‑estar e a qualidade 
de vida do paciente1‑4. Estes aspetos são, muitas vezes, ge‑
radores de emoções negativas como a revolta, raiva, ansie‑
dade e/ou depressão, as quais não só se refletem na intera‑
ção com os outros, como podem influenciar, de forma 
negativa, a sintomatologia dolorosa, traduzindo‑se no au‑
mento da dor percecionada, o que agrava o sofrimento fí‑
sico do doente5.
Para além das implicações da dor descritas e da sua relação 
com os sintomas psicológicos, os conceitos de controlo e 
autoeficácia são também enfatizados nos estudos efetuados 
com doentes com dor, sendo o primeiro definido na literatu‑
ra como “a capacidade percecionada pela pessoa para mo‑
dificar ou influenciar de forma significativa as consequências 
dos eventos”6 e o segundo como “a perceção ou confiança 
da pessoa de que é capaz de executar, com sucesso, uma 
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determinada tarefa, ação ou comportamento específico e de 
exercer controlo sobre determinados eventos (internos ou 
externos) como, por exemplo, os seus sintomas”7.
Assim, de acordo com estudos anteriores8, um maior con‑
trolo sobre os sintomas encontra‑se associado a uma dimi‑
nuição destes, nomeadamente da dor.
No que se refere à autoeficácia, vários estudos9 mostram 
que os doentes que acreditam que conseguem exercer al‑
gum controlo sobre a sua dor tendem a controlá‑la melhor 
e a interpretar de forma mais positiva os seus sintomas do‑
lorosos do que aqueles que acreditam que nada podem 
fazer para aliviar a dor. Para além das suas implicações na 
dor, uma elevada autoeficácia parece associar‑se a: uma 
melhoria das capacidades funcionais diárias e do sono, um 
aumento dos níveis de atividade física e um decréscimo da 
depressão, ansiedade e recurso às consultas médicas10‑11.
Os aspetos mencionados evidenciam a relevância e utili‑
dade de intervir na dor, nomeadamente aumentando o seu 
controlo e autoeficácia percecionados pelo doente. Contu‑
do, em muitos casos, o tratamento médico convencional 
apresenta efeitos secundários significativos e nem sempre é 
eficaz, o que tem levado ao crescente interesse por outras 
formas de intervenção complementares12.
Nesta ótica, as metodologias autossugestivas (e.g., hipno‑
se, meditação, relaxamento, imagética, automonitorização 
reativa) têm sido utilizadas e enquadradas por modelos di‑
versos (e.g., cognitivo‑comportamentais, transcendentais) 
como metodologia única ou em associação com outras in‑
tegradas nesses modelos13‑16. Contudo, a sua aceitação e 
reconhecimento como metodologias de autossugestão* 
tem sido reduzida e os resultados relativos à sua eficácia 
são contraditórios, sobretudo no que concerne ao relaxa‑
mento e à automonitorização reativa15,17‑18.  
Com o presente estudo pretendeu‑se, assim, avaliar a efi‑
cácia destas duas metodologias combinadas numa mesma 
intervenção complementar ao tratamento médico e visan‑
do a autossugestão no aumento da autoeficácia e controlo 
da dor.
Metodologia
Participantes e grupos amostrais
O presente estudo foi realizado com 205 utentes (79,5% 
do sexo feminino e 20,5% do sexo masculino), os quais se 
encontravam a ser seguidos pelos médicos de Medicina In‑
terna na Consulta Externa do Hospital de Abrantes dirigida 
a doenças autoimunes ou nas consultas de Medicina Geral 
e Familiar, do Centro de Saúde de Abrantes, por apresenta‑
rem queixas de dor associadas a patologias reumáticas 
(e.g., osteoartrose, hérnia discal, artrite reumatóide, es‑
pondilite anquilosante, artrite psoriática). Tinham idades 
compreendidas entre os 24 e os 74 anos (média de 55 
anos) e encontravam‑se a receber tratamento médico, o 
qual mantiveram durante o presente estudo. Os dados re‑
lativos à situação face à profissão e à escolaridade são apre‑
sentados na Tabela 1.
Esta amostra foi constituída de acordo com os seguintes 
critérios de inclusão: a) idades compreendidas entre os 18 
e os 75 anos; b) presença de dor como sintoma único ou 
associado a outros sintomas somáticos e/ou psicológicos.
Os 205 participantes foram distribuídos aleatoriamente 
por dois grupos: IAS (Intervenção autossugestiva) e ISAS 
(Intervenção sem autossugestão), de acordo com o tipo de 
intervenção recebida, para além do tratamento médico, 
para o aumento da autoeficácia e controlo da dor.
Tabela 1: Caracterização dos participantes relativamente à situação face à profissão e à escolaridade
* A designação de autossugestão refere‑se ao ato de convencer‑se a 
si próprio.
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Instrumentos
As variáveis dependentes incluídas no presente estudo, no‑
meadamente, controlo da dor e autoeficácia no confronto 
com a dor, foram avaliadas através de uma balança subjetiva 
e de uma escala de autoeficácia, respetivamente. Estes ins‑
trumentos foram adaptados pela investigadora de acordo 
com os objetivos do estudo e são apresentados de seguida: 
•  Balança subjetiva para avaliação dialética da atribuição de 
vulnerabilidade (de 1 a 9) vs controlo (de 1 a 9) da dor 
(Teste‑reteste: r = 0,535). Estas atribuições eram apresen‑
tadas de forma dialeticamente oposta para o sujeito re‑
fletir simultânea e dialeticamente sobre as duas19. Isto é, 
um dos lados da balança compreendia a atribuição de 
controlo, desde um controlo mínimo (1) até ao controlo 
máximo (9). O lado oposto compreendia a atribuição de 
vulnerabilidade, igualmente variando de uma vulnerabili‑
dade mínima (1) à atribuição de vulnerabilidade máxima 
(9). O sujeito desenhava, assim, uma seta única dirigida 
ao número que indicava o grau de controlo vs vulnerabi‑
lidade percecionada desde o início do dia até ao momen‑
to em que procedia à automonitorização.
•  Escala de autoeficácia para a auto‑avaliação: de 0 (“te‑
nho a certeza que não consigo”) a 10 (“não tenho dú‑
vidas que consigo”) da capacidade do sujeito para ali‑
viar a dor na maior parte dos dias (Teste‑reteste: r = 
0,341). Quanto maior o valor atribuído nesta escala 
maior a autoeficácia percecionada relativamente à sua 
capacidade para aliviar a dor sentida.
Procedimento
Cada um dos participantes foi referenciado pelo médico 
para uma primeira sessão individual com a investigadora. 
Nesta sessão procedeu‑se à: a) recolha dos dados sociode‑
mográficos através de uma entrevista semiestruturada e; b) 
avaliação das variáveis dependentes através dos instrumen‑
tos descritos na secção anterior. Foram ainda apresentadas 
e treinadas com o doente, na sessão, as metodologias que 
seriam por ele utilizadas, de forma autónoma, durante as 
12 semanas seguintes. 
Assim, durante este período, os sujeitos do grupo IAS uti‑
lizaram a automonitorização reativa e o relaxamento autos‑
sugestivo. 
A automonitorização reativa consistiu no registo diário do 
controlo da dor na balança subjetiva com o objetivo de o 
aumentar. Nesta ótica, eram fornecidas pela investigadora 
sugestões acerca da reatividade desta metodologia para a 
autossugestão do sujeito. Concretamente, este era suges‑
tionado de que se procedesse a esta forma de automonito‑
rização diária iria conseguir aumentar progressivamente o 
controlo da dor.  
O relaxamento autossugestivo foi baseado no relaxamen‑
to por contração/descontração muscular20 e no treino auto‑
génico21. Tal como no primeiro, consistiu numa sequência 
de exercícios em que o sujeito contraía e descontraía, em 
sequência, quatro grupos musculares, ao mesmo tempo 
que dirigia a sua atenção para as sensações associadas à 
contração e à descontração. À semelhança do segundo, 
recorreu à indução sugestiva, incluindo a repetição, pelo 
sujeito, de autossugestões de transformações das sensa‑
ções de dor no seguimento de instruções sugestivas dadas 
pela investigadora, o que resultou na designação de relaxa‑
mento autossugestivo usada neste estudo22‑23. 
Os sujeitos do grupo ISAS utilizaram, durante as 12 sema‑
nas, apenas a automonitorização avaliativa. A sua utiliza‑
ção diária recorreu ao mesmo instrumento usado para a 
automonitorização reativa, mas distinguiu‑se desta na me‑
dida em que o registo teve como propósito único a avalia‑
ção do controlo da dor. Não incluiu, portanto, quaisquer 
sugestões fornecidas pela investigadora acerca da reativi‑
dade desta metodologia para a autossugestão do sujeito.
Para cada um dos participantes, a utilização das metodo‑
logias, ao longo das 12 semanas, foi supervisionada e in‑
centivada por meio de contactos telefónicos efetuados se‑
manalmente pela investigadora e através do envio mensal, 
por correio (em envelopes pré‑pagos e entregues aos doen‑
tes na primeira sessão), das folhas de automonitorização 
preenchidas pelo doente para a investigadora no final das 
4, 8 e 12 semanas.
No final das 12 semanas foi realizada uma segunda ses‑
são individual com a investigadora, durante a qual foram 
novamente avaliadas as variáveis dependentes através dos 
mesmos instrumentos utilizados na primeira sessão.
Análise estatística
Os dados foram analisados com recurso ao programa 
SPSS (Statistic Package for the Social Sciences, versão 19.0) 
e os testes estatísticos utilizados dependeram da avaliação 
dos seus pressupostos, dos objetivos do estudo e das carac‑
terísticas das variáveis. 
Foram efetuadas as seguintes análises iniciais baseadas na 
informação recolhida e nas avaliações efetuadas antes da 
intervenção: a) comparação dos grupos IAS e ISAS quanto 
às variáveis sociodemográficas (idade, sexo, situação face à 
profissão e escolaridade) através do teste de Mann-Whit-
ney para a análise das diferenças relativas à idade e do tes‑
te do Qui‑Quadrado para as restantes variáveis supracita‑
das; b) comparação dos dois grupos quanto às variáveis 
dependentes através do teste de Mann-Whitney.
Após estas análises e de forma a responder ao objetivo do 
estudo, procedeu‑se à comparação dos grupos IAS e ISAS 
relativamente à evolução das variáveis dependentes ao lon‑
go das 12 semanas. No caso do controlo da dor utilizou‑se 
o teste de Friedman e consideraram‑se as avaliações dessa 
variável na balança subjetiva† no dia antes da intervenção e 
no final das 4, 8 e 12 semanas. No caso da autoeficácia no 
confronto com a dor utilizou‑se o teste do sinal e conside‑
† As avaliações efetuadas na balança subjetiva foram convertidas em 
valores de controlo de ‑8 a 8. A avaliação de 1 na balança foi conver‑
tida no valor 0. As avaliações de controlo de 2 a 9 foram convertidas 
nos valores de 1 a 8, respetivamente. As avaliações de vulnerabili‑
dade de 2 a 9 foram convertidas nos valores negativos de ‑1 a ‑8, 
respetivamente. O Teste de Friedman foi aplicado a estes valores.
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raram‑se as avaliações efetuadas na escala de autoeficácia 
no dia antes da intervenção e no final das 12 semanas. Os 
effect size (r) foram também calculados. 
Os valores dos testes estatísticos inferiores a 0,05 foram 
considerados como indicando resultados estatisticamente 
significativos. 
Considerações éticas
A implementação do estudo foi autorizada pelo Conselho 
de Administração do Hospital de Abrantes e pela Direção 
Executiva do Centro de Saúde de Abrantes. Todos os parti‑
cipantes deram o seu consentimento informado no início 
da primeira sessão individual com a investigadora.
Resultados
Análises iniciais
Relativamente às variáveis sociodemográficas, os resulta‑
dos descritos na Tabela 2 revelaram uma equivalência dos 
grupos IAS e ISAS antes da intervenção, exceto no que se 
reporta à escolaridade, tendo os dois grupos apresentado 
diferenças estatisticamente significativas.
Tabela 2: Comparação dos grupos IAS e ISAS quanto às variáveis sociodemográficas: testes estatísticos. *p < 0,05
No que diz respeito às variáveis dependentes do estudo 
avaliadas antes da intervenção, tal como se pode observar 
na Tabela 3, verificou‑se uma equivalência dos dois grupos.
Tabela 3: Comparação dos grupos IAS e ISAS quanto às variáveis dependentes avaliadas antes da intervenção: testes estatísticos
Eficácia da intervenção autossugestiva no aumento da 
autoeficácia e controlo da dor
Como se pode observar na Tabela 4, verificou‑se, ao lon‑
go das 12 semanas, para o grupo IAS, um aumento estatis‑
ticamente significativo do controlo da dor, mas não se veri‑
ficou para o grupo ISAS nenhuma alteração 
estatisticamente significativa desta variável. 
Em relação à mudança da autoeficácia do dia antes da 
intervenção para o final das 12 semanas, como se pode 
observar na Tabela 4, verificou‑se uma melhoria estatistica‑
mente significativa dos resultados do grupo IAS na escala 
de autoeficácia, mas não se verificou uma alteração estatis‑
ticamente significativa dos resultados do grupo ISAS nesta 
escala.
Tabela 4: Alterações significativas das variáveis dependentes ao longo das 12 semanas, para cada um dos grupos IAS e ISAS: testes estatísti‑
cos. *p < 0,05
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Considerando‑se os effect size, verificou‑se um efeito mé‑
dio (0,50 > r > 0,30) da intervenção para as duas variáveis 
dependentes.
Discussão
Os resultados apresentados sugerem que a intervenção 
autossugestiva foi eficaz, como complemento ao trata‑
mento médico, no aumento da autoeficácia e controlo da 
dor. Esta constatação baseia‑se no facto de o grupo IAS ter 
apresentado uma melhoria significativa nestas variáveis, 
enquanto no grupo ISAS não foram verificadas alterações 
significativas em nenhuma delas.
Estes resultados não podem ser comparados com os de 
outros estudos na medida em que foi a primeira vez que se 
procedeu à combinação do relaxamento e da automonito‑
rização reativa numa intervenção autossugestiva com pa‑
cientes com dor.
O presente estudo contribuiu, assim, para um importante 
avanço teórico na medida em que, conforme referido na in‑
trodução, apesar da inclusão do relaxamento e da automo‑
nitorização reativa (mas não em associação) nos estudos 
anteriormente efetuados com estes pacientes, a sua aceita‑
ção e reconhecimento como metodologias de autossuges‑
tão tem sido reduzido15,17‑18. Desta forma, este estudo, ao 
centrar‑se na sua eficácia, como metodologia autossugesti‑
va, veio enfatizar a autonomia da autossugestão como me‑
todologia própria a ser utilizada com os pacientes com dor.
O estudo representa também um importante contributo 
para a prática clínica com os pacientes supracitados na me‑
dida em que podem utilizar, de forma autónoma, estas me‑
todologias autossugestivas e de autoaplicação no seu dia‑
a‑dia para aumentar a sua autoeficácia e controlo da dor.
Não obstante os contributos referidos, o estudo apresen‑
ta algumas limitações que importa mencionar. Em primeiro 
lugar, deu‑se preferência a instrumentos quantitativos mui‑
to simples, os quais apresentam uma validade pouco com‑
parável com a de instrumentos quantitativos mais comple‑
xos (e.g., questionários, escalas múltiplas). É de referir 
ainda a não igualdade dos grupos IAS e ISAS quanto à es‑
colaridade no início da intervenção como uma limitação no 
que respeita à validade do estudo. Uma outra limitação diz 
respeito à não inclusão de avaliações de follow-up. Assim, 
torna‑se relevante a sua inclusão em estudos futuros para 
verificar se as melhorias verificadas neste estudo se man‑
tém a longo prazo.
Concluindo, o presente estudo veio demonstrar a eficácia 
da autossugestão por meio do relaxamento e da automo‑
nitorização reativa no aumento da autoeficácia e controlo 
da dor.
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